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Resumo 
A estenose aórtica e a regurgitação mitral são as duas patologias 
valvulares mais comuns a nível mundial e estão ambas associadas a morbilidade 
e mortalidade significativas. Atualmente, os métodos imagiológicos têm um papel 
fundamental no diagnóstico e tratamento da doença valvular. Apesar do 
ecocardiograma com Doppler continuar a ser o método eleito para primeira linha 
na abordagem a estes doentes, novas modalidades de imagem estão a emergir 
e a contribuir para uma melhor compreensão da doença. O principal objetivo 
deste artigo é sumarizar as vantagens e desvantagens de cada técnica de 
imagem e apurar até que ponto podem contribuir eficazmente para o diagnóstico, 
classificação e prognóstico de pacientes com doença valvular. Neste sentido, 
modalidades de imagem como o ecocardiograma de esforço, a tomografia 
computorizada cardíaca e a ressonância magnética cardíaca provaram-se úteis 
no diagnóstico precoce e como preditores de prognóstico. De facto, bons 
parâmetros preditores de prognóstico são ferramentas essenciais na gestão 
destes doentes uma vez que quando sintomáticos, a sua qualidade de vida 
declina significativamente. Adicionalmente, o presente artigo salienta a 
perspetiva de que não se deveria basear uma decisão clinica nos parâmetros 
ecocardiográficos isoladamente. No entanto, serão necessárias investigações 
futuras para a averiguar o quão custo-efetivo será a aplicação destas 
modalidades na prática clinica. 
Palavras-chave: estenose da válvula aórtica, insuficiência da válvula 
mitral, imagem multimodal, patologia valvular, técnicas de imagem cardíaca. 
 
Abstract 
Aortic stenosis and mitral regurgitation are the two most common valvular 
heart conditions worldwide and are both associated with a significant morbidity 
and mortality. Imaging plays a fundamental role in the current diagnosis and 
treatment of valvular heart diseases. Although Doppler echocardiography 
remains the gold standard as the first line of diagnosis, new imaging modalities 
are emerging and adding significant contribution to a better understanding of 
these diseases. The main purpose of this article is to summarize the relative 
strengths and weaknesses of each imaging technique and discover how 
effectively they may contribute do the diagnosis, classification and prognosis of 
patients with valvular disorders. Therefore, imaging modalities such as exercise 
echocardiography, cardiac computerized tomography or cardiac magnetic 
resonance were proved to be helpful in an earlier diagnosis and as outcome 
predictors. In fact, outcome prediction is essential in the management of these 
patients as the onset of symptoms can be quite disabling. Furthermore, this article 
gives a new perspective on how echocardiographic parameters should not be 
trusted alone. However, further investigation is needed to find out the cost-
effectiveness of the application regarding these techniques in clinical practice. 
Keywords: aortic valve stenosis, mitral valve insufficiency, multimodal 
imaging, heart valve diseases, cardiac imaging techniques. 
 
Introdução 
A patologia valvular é a doença cardíaca mais frequente em países em 
desenvolvimento e a terceira mais frequente em países desenvolvidos. Como a 
sua frequência aumenta com a idade, é a causa de uma enorme 
morbimortalidade, para além de ter um grande impacto económico na saúde. No 
passado era maioritariamente causada pela doença reumática, mas em países 
desenvolvidos e com o declínio desta patologia, a principal causa passa a ser a 
degenerativa. A estenose aórtica e a insuficiência mitral são as duas doenças 
valvulares mais frequentes, pelo que passarão a ser os objetos deste artigo. 
Contrariamente à doença coronária ou à hipertensão arterial, ainda não foi 
desenvolvida nenhuma terapia médica que se tenha provado ter efeito na 
progressão da doença ou nos seus efeitos cardiovasculares nocivos. Sendo que 
a única opção terapêutica capaz de reduzir os eventos adversos é a reparação 
ou substituição valvular, torna-se fundamental que haja um estudo imagiológico 
exaustivo da válvula a ser sujeita a intervenção. Para além da opção de cirurgia 
convencional, também é possível recorrer à substituição transcatetérica da 
válvula em doentes considerados de alto risco cirúrgico. Segundo um estudo da 
Euro Heart Survey, a maioria dos doentes são diagnosticados já numa fase grave 
da doença, o que sublinha a importância do diagnóstico precoce. O exame físico 
não é um método confiável para diagnóstico ou classificação da severidade, pois 
assenta em vários achados clínicos que foram formulados com base na doença 
reumática e que já não se aplicam hoje em dia. Esta falha no diagnóstico clínico 
conjugada com a apresentação tardia da maior parte dos sintomas, mesmo na 
doença severa, são os argumentos de base para a realização de uma imagem 
cardíaca quantitativa de alta qualidade e resolução. Neste sentido, a imagem 
deve avaliar (1) qual a lesão e realizar uma quantificação da sua gravidade; (2) 
o estado hemodinâmico; (3) a remodelação do ventrículo esquerdo; (4) a 
remodelação do ventrículo direito; (5) o envolvimento da aorta e (6) a previsão 
de eventos cardiovasculares adversos; (7) as repercussões que esta disfunção 
possa ter e que possam ditar o prognóstico do doente; (8) qual o “timing” ótimo 
e qual tipo de reparação cirúrgica a realizar e (9) qual o “follow-up” ideal. Apesar 
da crescente procura de modalidades de imagem alternativas, o ecocardiograma 
continua a ser o exame de primeira linha na abordagem à patologia valvular 
principalmente por ser não-invasivo, livre de radiações, de baixo custo e por estar 
muito disponível em qualquer sítio. Para além disso, há uma forte evidência a 
suportar o seu uso. No entanto não são raras as vezes em que os seus 
resultados são inconclusivos ou contraditórios e há uma procura de um exame 
de imagem alternativo como a ressonância magnética ou a tomografia 
computorizada para colmatar as suas falhas. O objetivo deste artigo é averiguar 
qual a utilidade da imagem multimodal no diagnóstico, classificação e 
prognóstico destes doentes. 
 
Estenose aórtica 
A estenose aórtica (EA) é a indicação mais frequente para substituição 
valvular na Europa e na América do Norte e está a tornar-se cada vez mais 
prevalente à medida que a população envelhece. A presença de alterações 
degenerativas na válvula aórtica verifica-se em 25% dos cidadãos europeus com 
mais de 65 anos e cerca de 3% dos com idade superior a 75 anos têm estenose 
aórtica severa1. A segunda causa mais comum de estenose aórtica é a presença 
de válvula aórtica bicúspide, que tem uma prevalência europeia de 0,5-1,0%. No 
entanto, a doença reumática continua a ser a principal causa de estenose aórtica 
a nível mundial. A estenose aórtica severa pode ser assintomática durante 
muitos anos e o risco de morte na ausência de sintomas é inferior a 1%. No 
entanto, quando os sintomas aparecem a taxa de mortalidade aumenta 
exponencialmente, com cerca de 10% das pessoas a morrer nos primeiros 6 
meses.  
Só existem duas soluções eficientes para o tratamento de EA severa 
sintomática: a substituição da válvula aórtica (SVA) cirúrgica e percutânea 
(TAVI). O pós-operatório varia bastante de paciente para paciente 
independentemente do tipo de intervenção. 
Já em pacientes assintomáticos, a sua gestão baseia-se numa correta 
estratificação de risco, uma vez que as suas opções terapêuticas são 
controversas e limitadas. Uma correta estratificação de risco em pacientes 
assintomáticos e uma boa identificação de fatores de mau prognóstico em 
pacientes sintomáticos são a chave para um bom “outcome”. Neste sentido, a 
ecocardiografia com doppler é o alicerce no qual se apoia o diagnóstico, 
classificação e monitorização desta patologia. Em cerca de 65% a 70% dos 
doentes este exame imagiológico é suficiente para guiar a terapia2. No entanto 
em cerca de 25% a 30% este exame é considerado inconclusivo, sendo 
necessário nesta percentagem de doentes recorrer a imagens multimodais para 
se obterem uma classificação e monitorização adequadas. 
 
Ecocardiografia transtorácica: utilidade e limitações 
O diagnóstico de EA requer um ecocardiograma transtorácico (ETT) de 
duas dimensões de boa qualidade que ateste acerca do número de folhetos, 
quantificação do espessamento dos mesmos, mobilidade e extensão da 
calcificação (ligeira, moderada ou severa), sendo que calcificação severa está 
associada a uma rápida progressão da doença3. Já a classificação da estenose 
é feita segundo avaliação com doppler aos parâmetros de velocidade máxima 
transvalvular (Vmáx), gradiente médio transaórtico (Gmed) e área da válvula 
aórtica (AVA). Uma EA ligeira tem uma Vmáx <3m/s, um Gmed <30mmHg e uma 
AVA >1,5cm2, uma EA moderada tem uma Vmáx entre 3 e 4m/s, um Gmed entre 
30 e 50mmHg e uma AVA entre 1 e 1,5cm2 e uma EA severa apresenta uma 
Vmáx >4m/s, um Gmed >50mmHg e uma AVA <1cm2(4). A área da válvula é um 
parâmetro fisiológico estimado pelo ETT através da medição de fluxo, assumindo 
que o orifício é circular, o que nem sempre é verdade. Para além disso, também 
é baseado numa estimativa do volume do ventrículo esquerdo (VE) e não do seu 
verdadeiro valor. Uma medição exata por planimetria, ou seja, uma medição do 
orifício na sua abertura máxima no meio da sístole não é possível de obter por 
ETT. A avaliação das dimensões do VE e da sua função também são essenciais 
num paciente com estenose aórtica, não só porque a cirurgia está indicada para 
doentes assintomáticos mas que apresentem uma disfunção ventricular 
esquerda (fração de ejeção <50%), mas também para identificar os doentes com 
estenose aórtica severa de baixo fluxo, baixo gradiente uma vez que o fluxo está 
reduzido nestes doentes devido precisamente à disfunção ventricular. Esta 
avaliação ecocardiográfica também deve ter em conta a coexistência de 
regurgitação mitral, o que causa uma redução do volume ejetado pelo VE e 
estenose mitral que causa uma diminuição da pré-carga no VE.  
No entanto, para além das suas inúmeras vantagens, o ETT também tem 
algumas limitações a seguir explicitadas. Primeiramente, os critérios atuais de 
severidade não têm em conta o fenómeno de recuperação de pressão, a 
interação com a pressão arterial sistémica e ainda a intervariabilidade e 
intravariabilidade da taxa de fluxo transaórtico5. De facto, o fenómeno de 
recuperação de pressão é um fenómeno complexo mas que, resumidamente, 
descreve a forma como a pressão aumenta a jusante de uma estenose podendo 
justificar o porquê de as medições efetuadas neste sítio poderem ser 
sobrestimadas. Assim, uma medição mais precisa destes parâmetros pode ter 
vantagens na estratificação de risco. De facto, o que o ETT com doppler fornece 
é apenas uma estimativa dos parâmetros hemodinâmicos da severidade da 
estenose e tem sempre por base a medição do volume de ejeção do VE que, 
como é sabido, é subjetivo ao avaliador e pode ser alvo de erros. Apesar disso, 
a maior limitação no uso dos parâmetros hemodinâmicos é o facto de 
dependerem da magnitude do fluxo transvalvular, que pode variar em larga 
escala de um paciente para outro ou até no mesmo paciente, dependendo da 
situação em que se encontra. O gradiente de pressões, que é um dos parâmetros 
mais usados para definir a severidade da estenose é diretamente relacionável 
com o quadrado da função que define o fluxo transvalvular, o que significa que 
uma pequena diminuição deste fluxo traduz-se numa grande redução do 
gradiente, o que pode resultar numa subestimação da gravidade da estenose. 
As estenoses aórticas de baixo débito e baixo gradiente podem ocorrer 
associadas a função do ventrículo esquerdo preservada (vertente paradoxal) ou 
diminuída (vertente clássica) e são as mais desafiantes de classificar. O 
importante e desafiante é distinguir nestas estenoses de baixo débito, uma 
verdadeira estenose aórtica severa, que potencialmente vai beneficiar de uma 
cirurgia de substituição valvular, de uma pseudo-severa que beneficiará mais de 
uma atitude expectante e recurso a terapia intensiva. 
Em segundo lugar, é relativamente comum a velocidade e o gradiente 
serem discrepantes com a área efetiva do orifício aórtico. Aquando de uma 
situação como esta é importante rever as medidas e procurar por erros que 
possam ter sido cometidos. Mais comummente esta discrepância acontece 
quando a velocidade e o gradiente são classificados como moderados, mas a 
AVA é classificada como severa. Há muitos factos que podem explicar o porquê 
de isto acontecer. De facto, evidência mostra que os “cut-offs” para a área efetiva 
podem não ser válidos e mostra ainda que áreas entre os 0,8 e 1,0 cm2 podem, 
por vezes, ser moderadas ao invés de severas6. Esta distinção faz-se tendo em 
conta a aparência e mobilidade da válvula ou então indexando a AVA à área de 
superfície corporal. Esta situação acontece frequentemente na EA de baixo 
débito, visto que a área efetiva está dentro do intervalo do severo e o gradiente 
é moderado. 
Por último, a hipertensão arterial ou a diminuição da “compliance” da aorta 
aumentam a resistência e a impedância da câmara de saída do VE, o que pode 
causar disfunção sistólica ou diastólica do VE severa, mesmo na presença de 
uma estenose aórtica moderada7. Assim, idealmente, dever-se-ia medir a 
pressão arterial do doente concomitantemente ao ecocardiograma e se esta se 
demostrar alterada, a sua correção é de extrema importância. 
 
Ecocardiograma transesofágico 
O ecocardiograma transesofágico (ETE) tem a vantagem de ter uma 
resolução espacial maior quando comparado ao ETT e é mais útil para 
estratificar a severidade da EA em pacientes com más janelas acústicas 
transtorácicas nos quais a medição do diâmetro da câmara de saída de VE ou a 
determinação da AVA não é exequível ou é imprecisa. A medição de uma AVA 
exata através de planimetria é possível usando a equação de continuidade, se 
houver um bom alinhamento da sonda na direção do fluxo, obtido por uma vista 
transgástrica2, por contraponto ao ETT onde a AVA é estimada. É importante 
sublinhar que AVA efetiva e AVA anatómica não são o mesmo de um ponto de 
vista fisiológico. De facto, uma AVA efetiva é na generalidade menor que uma 
AVA anatómica por consequência da contração do fluxo que ocorre entre a 
estenose anatómica e a “vena contracta” – zona do fluxo onde o diâmetro é 
menor e a velocidade é maior - do jato de fluxo transvalvular8. Perante a 
presença de incertezas na severidade da EA usando a planimetria ou 
discordância significativa acerca da AVA efetiva, outras abordagens devem ser 
usadas. 
O ETE também é particularmente útil antes da TAVI para avaliar o ânulo 
aórtico e a aorta ascendente2. 
 
Ecocardiograma a 3 dimensões 
O ecocardiograma a 3 dimensões (ECO 3D), realizado por via 
transtorácica ou transesofágica, pode auxiliar na avaliação da severidade da EA. 
Quanto comparado ao ETE, o ECO 3D transtorácico tem uma menor resolução 
espacial e a sua qualidade depende das janelas acústicas2. No entanto, a 
informação que produz é igualmente reprodutível e as medições da AVA são 
sistematicamente mais precisas9. Por outro lado, os resultados obtidos através 
do ECO 3D com abordagem transesofágica na medição do ânulo aórtico 
mostrou-se similar às imagens obtidas por ressonância magnética ou tomografia 
computorizada e poderão desempenhar um papel preponderante na escolha da 
válvula a implantar aquando da TAVI, de forma a ser escolhido o tamanho certo 
e reduzir o risco de regurgitação paravalvular10. Deste modo, o ECO 3D 
transesofágico pode ser útil para recortar a prótese ao tamanho ideal, 
particularmente em doentes com doença renal crónica, evitando o uso de 
contraste. 
Ecocardiograma de stress e prova de esforço 
Os parâmetros imagiológicos de estenose são, normalmente, avaliados 
em repouso não refletindo o comportamento hemodinâmico no paciente nas 
suas atividades diárias5. Um exame imagiológico em esforço é útil para 
desmascarar sintomas e melhorar a estratificação de risco, particularmente na 
estenose aórtica11, identificando os doentes com alto risco de eventos 
cardiovasculares.  
Os doentes com EA severa assintomática são o grupo no qual é mais 
importante que se faça uma prova de esforço. Nestes doentes, deve usar-se 
preferencialmente o exercício como fator desencadeante de stress, assim como 
o protocolo de Bruce modificado12. A sua realização tem uma indicação de classe 
IIa nas “guidelines” da ACC/AHA. De facto, estudos reportam que cerca de 1/3 
dos doentes com EA severa que dizem ser assintomáticos, verificam-se 
sintomáticos na prova de esforço13,14. Estes pacientes têm piores “outcomes” do 
que os verdadeiramente assintomáticos, daí a necessidade de os identificar. 
Para além do aparecimento de sintomas, uma queda na pressão sanguínea 
sistólica superior a 20mmHg é também um preditor de mau “outcome”. Talvez 
seja aconselhado medir, nos doentes com EA assintomática, a pressão arterial 
concomitantemente à prova de esforço para averiguar se a EA é 
verdadeiramente assintomática. 
Embora um teste de esforço negativo seja tranquilizador em pacientes 
mais novos, o valor preditivo do teste é melhor quando combinado com uma 
avaliação ecocardiográfica da função do VE15, gradientes de pressão 
transvalvular13,16, e pressão arterial pulmonar17 sendo que todos estes 
parâmetros devem ser medidos aquando da realização da prova de esforço. Na 
verdade, um aumento do gradiente médio durante o exercício superior ou igual 
a 18-20 mmHg13,16, indicando uma diminuição da “compliance”, a ausência de 
reserva contrátil (nenhuma ou um aumento inferior a 5% da fração de ejeção do 
VE durante o exercício18), ou a presença de hipertensão pulmonar em exercício 
(>60mmHg)17 são todos fortes preditores de eventos cardíacos. 
O ecocardiograma de esforço é um excelente exame com alto poder 
prognóstico quando comparado com o ecocardiograma em repouso. 
Tomografia computorizada cardíaca 
A tomografia computorizada cardíaca (TCC) não é um exame de primeira 
linha na avaliação de EA dado não fornecer informação hemodinâmica e 
requerer exposição a radiação e contraste. No entanto, permite a visualização 
da válvula aórtica e câmaras cardíacas durante todo o ciclo cardíaco e fornece 
informação acerca da morfologia da válvula aórtica (válvula bicúspide versus 
tricúspide), dimensões do VE, anatomia das artérias coronárias, localização dos 
óstios das coronárias, comprimentos das cúspides, tamanho do ânulo aórtico e 
tamanho e morfologia da raiz da aorta. A TCC tem uma altíssima resolução 
espacial e é particularmente útil em doentes com uma janela acústica subótima 
em ETT e com contraindicações à realização de ETE.  Assim, permite uma 
medição mais precisa da AVA anatómica, por planimetria, e das medidas do 
ânulo aórtico, ou seja, área e perímetro do mesmo, que são os parâmetros chave 
para a seleção dos tamanhos da prótese antes da TAVI19. Para além de ser muito 
preciso para determinar o tamanho do ânulo, também tem uma grande 
importância pré-intervenção pois é o melhor exame para avaliar a anatomia das 
artérias coronárias, para detetar aorta de porcelana, avaliar a que altura estão 
os óstios das coronárias20, determinar qual o estado de calcificação da raiz da 
aorta e qual o ângulo que o ápice esquerdo faz com a raiz da aorta3. O tamanho 
do ânulo aórtico, o estado de calcificação da raiz da aorta e o ângulo que o ápice 
esquerdo faz com a raiz da aorta são parâmetros importantes na TAVI. Assim, a 
realização de uma TCC pré-intervenção é recomendada quer se opte por SVA 
quer se opte por TAVI, uma vez que a principal complicação intraoperatória da 
cirurgia de substituição valvular são aortas de porcelana e na TAVI é essencial 
saber o estado da raiz da aorta e prevenir a regurgitação paravalvular. Para além 
disso, consegue medir com uma maior precisão a câmara de saída do VE20, uma 
vez que esta pode ser oval ou circular, o qual apenas pode ser avaliado com 
recurso a esta ferramenta. 
Por outro lado, não há dúvidas que o grande interesse da TCC na 
patologia valvular assenta na sua capacidade de quantificar a calcificação 
valvular. O grau de calcificação tem-se mostrado ser um ótimo preditor 
independente da progressão da estenose e de piores “outcomes” em pacientes 
com esclerose ou estenose aórtica21,22. No entanto, o ecocardiograma apenas 
fornece uma avaliação semiquantitativa da calcificação valvular, que é 
dependente do tipo de ecógrafo que é usado e do próprio avaliador. Já o score 
de cálcio obtido por TAC, é um método mais fiável e preciso e poderá ser útil 
para corroborar a severidade da estenose aórtica em doentes em que a ETT foi 
inconclusiva, como é frequentemente o caso da estenose aórtica de baixo 
débito5. Quanto aos “cut-offs” a serem utilizados, estes são diferentes para 
homens (≥2000AU ou ≥480 AU/cm2) versus mulheres (≥1200 AU ou ≥290 
AU/cm2) para a identificação de EA severa23,24. Mais uma vez, o TCC mostrou-
se útil tanto no diagnóstico como na estratificação de risco, ajudando na distinção 
entre EA moderada ou severa através de medições mais precisas e do 
fornecimento do score de cálcio, parâmetro esse que, como visto, tem um grande 
valor de prognóstico independente. Uma das limitações ao uso estandardizado 
desta técnica é a exposição a uma determinada quantidade de radiações, o que 
representa uma preocupação, principalmente em populações jovens. 
 
Ressonância magnética cardíaca 
A ressonância magnética cardíaca (RMC) tem emergido como uma 
técnica alternativa não-invasiva, sem recurso a radiação ionizante e está 
indicada como técnica de imagem complementar quando a ETT ou ETE não é 
diagnóstica. O seu uso no diagnóstico de EA tem vindo a aumentar 
maioritariamente devido à sua capacidade de medir de forma precisa, sem 
estimativas e com reprodutibilidade o tamanho do VE, a sua massa e função. A 
planimetria usada na RMC possibilita a medição da AVA anatómica, mas estas 
medições são subótimas quando a válvula se encontra calcificada25 e estudos 
apontam que as medidas planimétricas fornecidas pela RMC são 
sistematicamente subestimadas quando comparada com a ETE26,27. Como 
principais razões apontam-se a forma tridimensional complexa do orifício aórtico, 
a calcificação dos folhetos e a turbulência em jato que torna a visualização deste 
orifício difícil. Paralelamente, a RMC também consegue caracterizar o padrão e 
a quantidade de fibrose do miocárdio (focal versus difuso, subendocárdico 
versus da parede média)6. A RMC com recurso ao gadolínio permite obter uma 
estimativa quando ao grau de fibrose focal, que normalmente corresponde a 
fibrose de substituição de tecido cardíaco com origem em cardiopatia isquémica 
ou então a cardiomiopatias com “overload” de pressão, como é o caso da EA. 
Na EA, a fibrose do miocárdio é um dos processos principais que leva à 
descompensação do VE e à progressão para sintomas, insuficiência cardíaca e 
eventos adversos28. Alguns estudos sugerem ainda que a fibrose da camada 
média do miocárdio é mais sugestiva de EA (e não de cardiopatia isquémica) e 
é um preditor independente poderoso de eventos adversos cardíacos e de 
mortalidade29. Assim, a RMC pode ter um papel na identificação dos pacientes 
em risco de progredir para uma disfunção ventricular grave e pode permitir que 
seja feita uma intervenção mais precocemente. De facto, é o único exame que 
tem capacidade de avaliar e caracterizar a fibrose do miocárdio, fator que, como 
supracitado, pode ser o determinante para que uma EA moderada passa a ser 
severa. 
 
Tomografia por emissão de positrões 
Recentemente, a tomografia por emissão de positrões (PET) tem sido alvo 
de um interesse crescente, nomeadamente pelo potencial para avaliar a 
atividade da estenose aórtica, prever a progressão da doença e servir como 
“end-point” em ensaios clínicos que investigam novas terapias médicas. O 18F-
Fluoreto de sódio (18F-NaF) é um radiofármaco usado na PET que substitui os 
grupos hidroxilo nos cristais de hidroxiapatite, um componente estrutural 
essencial tanto no osso como na calcificação vascular, com muito melhor 
resolução do que uma TCC30. Um estudo recente mostrou que o 18F-NaF se liga 
aos depósitos de cálcio vasculares de aterosclerose nos humanos com alta 
sensibilidade e especificidade31. Para além disso, relaciona-se com os 
marcadores histológicos de atividade de calcificação e prevê o prognóstico da 
doença e o risco de eventos cardíacos adversos30. Um aumento do “uptake” de 
18F-NaF também tem vindo a ser descrito na EA, onde se acredita que seja um 
marcador de áreas com alta atividade de calcificação32. A magnitude do aumento 
da atividade do 18F-NaF tem um bom corelacionamento com a severidade da 
doença.  
Quando combinado com um exame de imagem como a tomografia axial 
computorizada (TAC) ou a ressonância magnética (RM), fornece informações 
funcionais e anatómicas simultaneamente, o que aumenta o seu interesse na 
investigação da EA. A PET/TAC fornece informação anatómica muito precisa a 
respeito da morfologia e calcificação da válvula enquanto a PET/RM dá 
informação acerca da resposta do VE, fibrose do miocárdio e progressão para 
insuficiência cardíaca. Num estudo recente, o PET-TAC teve a capacidade de 
prever a progressão da doença (comparando quer com ecocardiografia ou TCC) 
assim como o desenvolvimento de efeitos adversos. Para além disso, também 
se observou que a maior parte da calcificação está em locais da válvula que são 
sujeitos a stress mecânico, nomeadamente na periferia das válvulas (devido ao 
impacto do fecho, as cúspides batem umas nas outras) e nas comissuras30. O 
18-fluorodeoxiglicose é outro radiofármaco cujo “uptake” tem sido relacionado 
com atividade macrofágica nas artérias carótidas e pode ser usada para medir a 
atividade metabólica na válvula aórtica como um marcador de inflamação33. O 
“uptake” de 18F-fluorodeoxiglicose, que reflete inflamação valvular é maior em 
pacientes com EA ligeira ou moderada quando comparada com controlos, mas 
diminui na EA severa, ao passo que a captação de 18F-NaF aumenta 
progressivamente em cada estádio de EA e tem o seu máximo na EA severa2. 
Um aumento na captação de 18F-NaF também é maior na EA do que no ateroma 
da aorta, ao passo que o contrário acontece com o 18F-fluorodeoxiglicose, 
sugerindo que a inflamação tem um papel menos preponderante nas fases mais 
avançadas da EA e vice-versa. A mineralização ativa pode ser o preponderante 
o desenvolvimento da doença. Assim sendo, se fossem criados “cut-offs” 
relativos ao “uptake” destas duas substâncias, talvez posse possível usar a PET 
para distinguir entre uma EA moderada e severa. É de salientar que isto só seria 
possível com mais ensaios experimentais. 
Por outro lado, um exame de imagem como a PET pode ter interesse no 
”follow-up” e na monitorização da resposta à terapêutica. De facto, devido à falta 
de terapias modificadoras da doença e visto que a calcificação parece ser um 
mecanismo preponderante na progressão da mesma, há um interesse no 
desenvolvimento de novas estratégias que tenham como objetivo reduzir a 
calcificação da válvula. Uma técnica não-invasiva e que seja capaz de medir a 
atividade de calcificação seria muito desejável na avaliação da resposta de 
novos tratamentos que estão em ensaios clínicos de fase 2, como é o caso do 
ensaio clínico SALTIRE II, cujo objetivo é o de investigar qual o potencial 
benefício que fármacos como o denosumab e o ácido alendroico têm na 
modificação da progressão da EA. Estes fármacos têm ações anti-
osteoporóticas e pensa-se que consigam travar e mesmo reduzir a calcificação 
valvular. Para uma melhor medição destes parâmetros será usado a PET/TAC. 
Um dos maiores desafios da PET/TAC e PET/RM é a influência que o 
movimento do doente tem na qualidade da imagem. Paralelamente, a PET/RM 
também limita o follow-up a pacientes que tenham válvulas nativas ou biológicas, 
uma vez que os metais das válvulas protésicas interferem com a RM. 
 
O caso da estenose aórtica de baixo fluxo e baixo gradiente 
A maior parte dos doentes com EA severa apresentam uma AVA <1cm2 
e um gradiente transvalvular médio elevado (≥40mmHg), que são os marcadores 
ecocardiográficos que classificam um EA como sendo severa. Se estes 
pacientes forem sintomáticos ou tiverem uma fração de ejeção do VE reduzida, 
é recomendada a cirurgia de substituição valvular (recomendação classe I)34. No 
entanto, em cerca de um terço dos doentes com estenose aórtica há uma 
discordância entre os critérios ecocardiográficos de severidade, sendo o mais 
frequente haver uma área valvular aórtica <1 cm2 e simultaneamente um 
gradiente médio <40mmHg (ou velocidade máxima <4m/s)35,36. Esta 
discordância pode causar incerteza em relação ao verdadeiro grau de 
severidade e, por inerência, acerca da necessidade ou não de cirurgia de 
reparação. Esta discordância pode ocorrer devido a vários fatores. De facto, 
podem acontecer erros na medição, a área de superfície corporal pode ser baixa, 
pode haver discrepância nos “cut-offs” que definem EA severa ou então pode-se 
estar na presença de baixo fluxo. Um estado de baixo fluxo pode acontecer com 
fração de ejeção do VE reduzida (EA de baixo fluxo clássica) ou então com 
fração de ejeção de VE preservada (EA de baixo fluxo paradoxal) e está 
frequentemente associado a um baixo gradiente e eventos cardíacos 
adversos36,37. Um baixo fluxo é caracterizado por um volume de ejeção indexado 
à área de superfície corporal <35mL/m2 e um baixo gradiente por um Gmed 
<40mmHg. Assim sendo, a estenose aórtica de baixo fluxo e baixo gradiente é 
uma entidade desafiante em termos diagnósticos e terapêuticos. 
A estenose de baixo fluxo e baixo gradiente clássica ocorre em cerca de 
5 a 10% dos doentes com EA38,39 e é caracterizada por uma fração de ejeção 
reduzida e, normalmente, uma cavidade alargada do VE. Ocorre mais 
frequentemente em homens que, na sua maioria, apresentam 
concomitantemente doença das artérias coronárias40. A estenose de baixo fluxo, 
baixo gradiente paradoxal ocorre em 5 a 20% da população com EA, e em 
oposição à vertente clássica, esta entidade é caracterizada por uma fração de 
ejeção preservada e uma cavidade do ventrículo esquerdo pequena, 
apresentando uma remodelação concêntrica pronunciada35,37. Esta entidade é 
mais frequente em mulheres e está frequentemente associada a hipertensão 
arterial. Em pacientes com a vertente clássica, o baixo volume ejetado é 
maioritariamente devido a uma disfunção sistólica do ventrículo esquerdo, 
enquanto a vertente paradoxal se deve a uma fisiologia restritiva. Outros fatores 
podem também contribuir para causar ou piorar um estado de baixo fluxo, como 
é o caso, por exemplo, de regurgitação mitral, estenose mitral, regurgitação 
tricúspide, fibrilação auricular ou pericardite constritiva.  
O primeiro passo na avaliação de um doente com EA de baixo fluxo e 
baixo gradiente é excluir erros de medição. Deve ser prestada particular atenção 
à medição do volume de ejeção, pois este parâmetro é usado para definir o baixo 
fluxo e também para o cálculo da AVA. De facto, uma subestimação do volume 
ejetado pode levar a conclusões erradas em relação à severidade da, isto é, 
concluir que o doente tem uma EA severa de baixo fluxo e baixo gradiente, 
quando na verdade tem apenas uma EA moderada de fluxo normal. Um 
ecocardiograma exaustivo com recurso a doppler é essencial para o diagnóstico 
e caracterização da estenose, assim como para a identificação dos fatores 
precipitantes. No entanto, no caso de se verificar que a EA é, de facto, de baixo 
fluxo e baixo gradiente é frequente que o ecocardiograma com doppler não seja 
suficiente para fazer bem a distinção de severidade entre estes doentes. 
 
 
 Avaliação da severidade da estenose 
No contexto de baixo fluxo, é frequente encontrar dificuldades na 
diferenciação de pacientes com EA verdadeiramente severa (EA VS) daqueles 
com EA pseudo-severa (EA PS) (com abertura da válvula reduzida devido a uma 
limitação de fluxo, mas com uma obstrução valvular apenas ligeira ou 
moderada)41,42. A distinção é essencial uma vez que apenas os pacientes com 
EA VS beneficiarão da cirurgia de substituição valvular. Os doentes com EA PS 
poderão não beneficiar da cirurgia e deverão ser submetidos a tratamento 
médico43. Estima-se que aproximadamente um terço dos doentes com EA de 
baixo fluxo e baixo gradiente apresentem EA PS44. Apesar disso, estes números 
podem não ser precisos uma vez que esta entidade é muitas vezes mal 
diagnosticada. 
O ecocardiograma de stress com dobutamina de baixa dose (até 20 
µg/kg/min) mostrou ter utilidade na distinção de EA VS da EA PS em doentes 
com EA clássica de baixo fluxo e baixo gradiente34,42,44. Tem como objetivo 
simular um aumento de fluxo nestes doentes e ver como se comportam os seus 
parâmetros hemodinâmicos, ou seja, se se conseguir que o fluxo aumente e a 
AVA se mantenha diminuída, prova-se uma verdadeira EA severa.  
Segundo as “guidelines” de 2014 do American Cardiology 
College/American Heart Association34, a EA VS identifica-se quando existe um 
Gmed >40 mmHg (ou Vmáx >4 m/s) com uma AVA ≤1,0 cm2 em qualquer etapa do 
ecocardiograma em stress com dobutamina. No entanto, e dado que todos os 
parâmetros de severidade são fluxo-dependentes, a magnitude do seu aumento 
durante o ecocardiograma de stress pode ser largamente dependente da reserva 
de fluxo. Assim sendo, em pacientes com uma reserva de fluxo diminuída, pode-
se manter a discordância de uma AVA pequena e um Gmed baixo no fim da prova 
de esforço e continua sem se conseguir perceber se se trata de uma EA VS. 
Estudos recentes mostraram também que o ecocardiograma de stress 
com dobutamina ou o ecocardiograma de stress em exercício, usando os 
mesmos parâmetros, também se pode aplicar à vertente paradoxal com boa 
reprodutibilidade45. Por outro lado, o ecocardiograma de stress com dobutamina 
não deve ser aplicado a pacientes com fisiologia restritiva severa do VE, que é 
frequentemente encontrada na vertente paradoxal. Assim sendo, o 
ecocardiograma em stress deve ser reservado a doentes assintomáticos ou com 
sintomas inequivocamente ligeiros. 
Numa proporção significativa de doentes com EA de baixo fluxo e baixo 
gradiente clássica ou paradoxal (de 20 a 30%) não é possível a realização do 
ecocardiograma com dobutamina devido a certas contraindicações46 (arritmias 
ventriculares, arritmias auriculares, angina instável ou fisiologia restritiva severa) 
ou então os resultados do mesmo são inconclusivos devido à inexistência de 
reserva de fluxo ou imagem de pouca qualidade. Nestes casos, a quantificação 
da calcificação da válvula aórtica por TCC pode ser usada para corroborar a 
gravidade da estenose. Na verdade, a calcificação da válvula aórtica mostrou ter 
uma boa correlação com a severidade hemodinâmica da estenose47. No entanto, 
esta relação também se mostrou ser dependente do género: as mulheres 
atingem uma EA hemodinamicamente severa com valores de calcificação 
inferiores aos dos homens, mesmo tendo em conta fatores como a área de 
superfície corporal e a área da válvula. Como supracitado, é então importante 
usar “cut-offs” diferentes nos homens e nas mulheres para identificar EA severa. 
A medição do grau de calcificação com recurso à TCC tem inúmeras vantagens 
como o facto se ser altamente viável, simples, reprodutível e preciso. Ainda mais 
importante do que isso está o facto de este parâmetro não ser influenciado pelo 
fluxo ou por variações hemodinâmicas e por isso, em oposição a outras 
modalidades incluindo o ecocardiograma com doppler ou a ressonância 
magnética cardíaca, não necessita do recurso à dobutamina para diferenciar EA 
VS de EA PS em doentes com EA de baixo fluxo e baixo gradiente quer da 
vertente clássica, quer da paradoxal. Tem, contudo, algumas limitações como 
exposição a radiações ionizantes, variabilidade a que as medições estão 
sujeitas, que dependem do sistema de análise, do “software” e do protocolo e a 
ocorrência (apesar de a probabilidade ser baixa) de falsos negativos ou falsos 
positivos. O ecocardiograma de stress e a TCC são modalidades 
complementares que podem ajudar na distinção de uma EA VS. 
 
 
Estratificação de risco 
É bem sabido que uma fração de ejeção do VE reduzida é um preditor 
major de mortalidade, independentemente do tipo de tratamento – conservador 
ou cirúrgico48,49. Recentemente, o parâmetro de baixo fluxo (i.e. um volume de 
ejeção do VE indexado ≤35mL/m2) mostrou ser um fator de risco importante em 
pacientes com EA, possivelmente mais importante do que uma fração de ejeção 
reduzida50. Em pacientes com a vertente clássica, um gradiente médio em 
repouso muito baixo (<20 mmHg) está associado a um risco aumentado de morte 
após cirurgia de substituição valvular46. Também nestes pacientes, a ausência 
de reserva de fluxo do VE, documentada pelo ecocardiograma com dobutamina 
como um aumento do volume de ejeção <20%, é um preditor de mortalidade 
perioperativa após cirurgia de substituição valvular46. Estudos mostraram que 
pacientes sem reserva de fluxo, que são aproximadamente 30-40% dos 
pacientes com EA de baixo fluxo e baixo gradiente, têm uma mortalidade 
perioperativa de 22-33% comparativamente aos doentes com reserva de fluxo, 
que têm uma mortalidade de 5-8%38,51. Assim sendo, tanto a documentação de 
um estado de baixo fluxo como da ausência de reserva de fluxo é útil para 
determinar o risco cirúrgico e fazer a devida estratificação, dando um papel de 
destaque ao ecocardiograma de stress. 
A quantificação da fibrose do miocárdio por RMC também parece ter um 
papel promissor na estratificação de doentes com EA de baixo fluxo e baixo 
gradiente, quer da vertente clássica, quer da paradoxal. Pacientes com fibrose 
do miocárdio em áreas muito extensas têm prognósticos reservados quando 
sujeitos a terapias conservadoras mas também têm altas taxas de mortalidade 
cirúrgica e regressão de sintomas limitada quando sujeitos à cirurgia de 
substituição valvular52.  
 
Decisão terapêutica 
A imagem multimodal é útil para avaliação do grau de severidade e do 
risco cirúrgico, que são informações chave para guiar a terapêutica. A 
cateterização cardíaca e a angiografia não fornecem nenhuma informação 
adicional acerca da válvula aórtica ou do funcionamento do VE que não possa 
ser obtida através do ecocardiograma de stress com dobutamina, TCC ou RMC. 
No entanto a cateterização pode ser útil para avaliar o grau de obstrução 
coronária, o que pode ditar a necessidade de recorrer a um processo de 
revascularização cardíaca. 
Pacientes com a vertente clássica com evidência de EA VS e reserva de 
fluxo no VE devem ser submetidos a uma cirurgia de substituição valvular. A 
cirurgia de “bypass” coronário deve ser realizada em doentes que, 
concomitantemente tenham indicação para revascularização. No entanto, em 
pacientes sem reserva de fluxo ou então com outras comorbilidades associadas 
a um alto risco cirúrgico, a TAVI pode ser uma boa alternativa à cirurgia aberta. 
Por outro lado, pacientes com evidência comprovada de EA PS devem ser 
tratados conservadoramente com recurso à terapia de insuficiência cardíaca e 
“follow-up” apertado. Se evoluírem para EA VS, podem vir a necessitar de 
cirurgia de substituição valvular. 
As “guidelines” da Sociedade Europeia de Cardiologia recomendam a 
cirurgia de substituição valvular (classe IIa de evidência)53 em doentes com a 
vertente paradoxal se estes preencherem as condições seguintes: (1) presença 
de sintomas; (2) estenose verdadeiramente severa confirmada e (3) que os 
sintomas sejam derivados maioritariamente da estenose. Para além disso, dado 
que a maioria dos doentes com esta vertente apresenta hipertensão arterial, e 
que esta condição pode contribuir para o baixo fluxo, para a discordância entre 
área e gradiente e para os sintomas, as “guidelines” recomendam que, 
primeiramente, haja uma otimização da terapêutica antihipertensiva e que 
apenas se avalie a severidade da estenose e dos sintomas apenas após 
normalização das tensões arteriais. A EA de baixo fluxo e baixo gradiente 
paradoxal está frequentemente associada a diversos fatores (i.e. remodelação 
concêntrica pronunciada, fibrose do miocárdio avançada, disfunção diastólica 
grave, anel aórtico pequeno) que podem contribuir para o aumento da 
mortalidade perioperatória35,37. O uso da TAVI pode contribuir para reduzir o 
mesmo. No entanto, o ensaio clínico PARTNER IA revelou que estes pacientes 
têm uma sobrevida mais curta quando são submetidos à TAVI, 
comparativamente à cirurgia de substituição valvular, o que é discordante com 
os outros achados54. De facto, tal pode dever-se, em parte, ao facto de que estes 
doentes tolerarem mal qualquer variação hemodinâmica drástica, como uma 
pequena regurgitação paravalvular pós-cirúrgica, devido à sua fisiologia cardíaca 
extremamente restritiva. 
 
Regurgitação mitral 
A regurgitação mitral (RM) é a segunda valvulopatia mais frequente na 
Europa e, quando severa, está associada a morbilidade e mortalidade 
aumentadas. Pode-se dividir a sua etiologia em primária e secundária. 
Atualmente, a etiologia mais frequente é primária, nomeadamente a RM 
degenerativa, embora a RM isquémica (causa secundária) esteja a aumentar a 
sua prevalência. A etiologia degenerativa consiste em alterações mixematosas 
da própria válvula que vão desde deficiências fibroelásticas (como, por exemplo, 
o síndrome de Marfan) até à regurgitação associada ao prolapso da válvula 
mitral. Outras etiologias primárias podem ser endocardite infeciosa, doença 
valvular reumática e causas congénitas. O prolapso da válvula mitral é a causa 
mais importante de regurgitação mitral passível de correção cirúrgica e é 
caracterizado por alterações fibromixematosas resultantes da acumulação de 
proteoglicanos entre os folhetos da válvula, alterações estruturais do colagénio 
em todos os componentes dos folhetos e por cordas estruturalmente anormais. 
Isto faz com que a válvula mitral tenha uma alteração da sua posição e que não 
consiga encerrar corretamente. No entanto, apenas 10% dos doentes com um 
prolapso da válvula mitral apresenta RM. 
Na RM secundária, a disfunção do ventrículo esquerdo pode derivar de 
causas isquémicas ou não isquémicas, levando a uma distorção do aparelho 
valvular, deslocação dos músculos papilares apical e lateral, instabilidade dos 
folhetos e perda da capacidade de fecho da válvula. 
Os métodos de imagem têm um papel muito importante na avaliação da 
severidade, mecanismo de doença e impacto da regurgitação na função 
cardíaca. Alguns pacientes beneficiarão de cirurgia enquanto outros não, sendo 
importante distingui-los. Um dos objetivos principais no diagnóstico da 
regurgitação mitral é a deteção daquelas válvulas degeneradas que ainda são 
passíveis de serem reparadas, ao invés de terem de ser sujeitas a um processo 
de substituição valvular. A cirurgia de reparação tem ganho cada vez mais 
popularidade uma vez que mostrou, consecutivamente, melhores resultados ao 
nível de morbilidade e mortalidade quando comparado às substituições 
valvulares55,56. Apesar do ecocardiograma transtorácico ser o método de 
primeira linha, novos métodos de imagem como o ecocardiograma 
transesofágico, o ecocardiograma de stress, a RMC e TCC estão a emergir como 
ferramentas complementares na avaliação da regurgitação mitral. Enquanto 
algumas destas modalidades fornecerão informações sobre a gravidade, outras 
ajudarão a entender o seu mecanismo. Uma compreensão sobre as vantagens 
e as limitações de cada um destes métodos é importante para um melhor 
entendimento da patologia e para ajudar a resolver eventuais discrepâncias 
entre diferentes métodos de diagnóstico. Com um uso cada vez maior das 
técnicas transcetetéricas (para reparação ou substituição) para pacientes de alto 
risco cirúrgico, a imagem multimodal torna-se também mais importante para 
determinar a elegibilidade e no planeamento pré-intervencional. 
Deteção precoce, ainda antes do aparecimento de sintomas ou de 
disfunção ventricular é a chave para obter um melhor prognóstico em doentes 
com regurgitação mitral severa primária. 
Uma vez que a importância dos métodos de imagem reside quer na 
avaliação da severidade, quer na determinação do mecanismo com consequente 
planeamento de estratégia terapêutica, é pertinente abordar cada um deles. 
 
Avaliação da severidade 
 Ecocardiografia transtorácica 
A ETT é o exame de primeira linha e, muitas vezes, o único teste 
necessário para avaliar a severidade da regurgitação mitral. Existem parâmetros 
qualitativos e quantitativos para essa mesma avaliação. Permite, igualmente, a 
avaliação das consequências hemodinâmicas da regurgitação mitral, como o 
tamanho e função do ventrículo esquerdo, tamanho da aurícula esquerda, 
pressão na artéria pulmonar e função do ventrículo direito. Os parâmetros 
qualitativos incluem a deteção do jato regurgitante na aurícula esquerda por 
doppler com cor. Os parâmetros semi-quantitativos incluem a vena contracta e 
os padrões de influxo mitral e pulmonar: regurgitação mitral severa é provável se 
a largura da vena contracta for superior a 7mm acoplado a uma velocidade 
transmitral máxima superior a 1,2m/s6. A inversão do fluxo na veia pulmonar 
durante a sístole é específica de RM severa57. Métodos quantitativos são a área 
regurgitante pelo método de PISA, o volume regurgitante e a fração regurgitante. 
Caracteriza uma RM severa um volume regurgitante ≥60mL (embora se 
considere que possa ser inferior em situações de baixo fluxo), uma área 
regurgitante ≥40 mm2 e uma fração regurgitante ≥50%57. Os métodos 
quantitativos mostraram ter uma melhor correlação com a severidade da 
regurgitação do que os métodos qualitativos58. No entanto, todas estas medidas 
têm as suas limitações e nenhuma deve ser interpretada sozinha. Em vez disso, 
devem ser todas integradas e analisadas globalmente. Para além disso, o orifício 
regurgitante efetivo e o volume de regurgitação obtidos pelo método PISA estão 
sujeitos a vários erros técnicos e metodológicos uma vez que são medidos num 
tempo único durante a sístole e podem, por isso, não ser representativos da 
verdadeira severidade da regurgitação, que pode mudar drasticamente durante 
toda a sístole, particularmente em pacientes com prolapso valvular59. Na 
regurgitação mitral secundária, valores mais baixos de volume regurgitante 
(>30mL) e de área regurgitante (>20mm2) foram associados com eventos 
adversos, surgindo a dúvida acerca do quão corretos estarão os “cut-offs” 
ecocardiográficos para definir RM severa60. Enquanto o facto de os valores 
serem menores poder significar o maior impacto fisiopatológico que menores 
volumes têm num VE já previamente disfuncional, o facto de a área do orifício 
ser mais elíptica ao invés de circular também pode contribuir para estes achados. 
Atualmente, os “cut-offs” para definir RM severa são iguais para RM primária ou 
secundária, mas é importante ter em mente que menores volumes regurgitantes 
podem ter um impacto negativo no prognóstico na RM secundária. 
 
Ecocardiograma transesofágico 
O uso do ETE na avaliação da severidade da RM é limitado. Pode ser 
usado quando a imagem da ETT é subótima, quando os seus resultados são 
inconclusivos ou quando se suspeita de uma lesão complexa ou calcificada61. 
Só nestas situações é que este exame acrescenta significado clínico. Tem a 
vantagem de medir o fluxo da veia pulmonar com mais precisão, quando 
comparado à ETT57. No entanto tem a desvantagem de, como frequentemente 
requer sedação do paciente, levar a uma diminuição da pós-carga, o que pode 
subestimar o grau de regurgitação. 
 
Ecocardiograma a 3 dimensões 
O uso do ETT a 3 dimensões produz informação tão reprodutível como a 
ETE a 2 dimensões3, com a vantagem de medir com mais precisão o orifício 
regurgitante efetivo tanto na RM primária como na RM secundária62. 
Paralelamente, o seu uso intraoperatório tem aumentado, uma vez que é um 
método de imagem que consegue simular a visão do cirurgião63, que consiste na 
sua visualização através da aurícula esquerda. Na verdade, no que toca à 
avaliação da severidade, o ETT a 3 dimensões não acrescenta, contudo, muito 
significado clínico. Poderá fazer-se quando os resultados do ETT a 2 dimensões 
for inconclusivo. Nestes casos, em vez de se recorrer diretamente ao ETE, uma 
vez que este pode subestimar o grau de regurgitação, talvez seria preferível 
optar pelo ETT a 3 dimensões.  
 
Ecocardiograma de stress 
A RM é uma lesão dinâmica sujeita à influência da pré e pós-carga e, tal 
como a EA, o ecocardiograma com doppler em repouso não representa o que 
realmente se passa no quotidiano do doente. A RM isquémica surge na 
consequência de alterações da contratilidade e/ou do “remodelling” do VE após 
um enfarte agudo do miocárdio, onde há deslocação lateral e apical dos 
músculos papilares, impedindo o normal encerramento da válvula mitral. O 
aparelho valvular é anatomicamente normal. Nestes casos, a alteração ou 
surgimento da regurgitação associada ao exercício fornece informação 
prognóstica de enorme relevância. Na verdade, sabe-se que estes doentes têm 
um pior “outcome”5. O ecocardiograma em stress pode também ser útil em 
pacientes com sintomas discordantes fornecendo informação acerca das 
mudanças na regurgitação, disfunção do ventrículo esquerdo e pressão da 
artéria pulmonar, uma vez que um aumento induzido pelo exercício superior a 
60mmHg na pressão sistólica da artéria pulmonar é um critério para reparação 
valvular, se for aplicável uma reparação6. Não há indicações nem estudos sobre 
se é preferível realizar este teste em esforço ou com recurso à dobutamina, nem 
nenhuma referência acerca de qual dose de dobutamina usar. No entanto, uma 
vez que este fármaco tem um grande impacto quer na pré-carga quer na pós-
carga, diminuindo ambas, e já que a RM é grandemente influenciável por 
variações nestes parâmetros, conclui-se que será preferível, em primeira linha e 
na ausência de contra indicações, realizar-se primeiro o ecocardiograma em 
exercício.  
 
Tomografia computorizada cardíaca 
Atualmente, o uso da TCC da avaliação da RM quase se limita aos 
doentes com uma pequena janela ecocardiográfica. Apesar disso, a TCC oferece 
uma melhor resolução espacial e tem uma sensibilidade de 84,6% e uma 
especificidade de 100% para a avaliação de anormalidades relacionadas com a 
válvula mitral, no caso do prolapso da válvula mitral64. A área de regurgitação é 
medida através de planimetria e há evidência de uma boa correlação com o 
ETE65. Informação adicional fornecida pela TCC inclui o tamanho do ânulo mitral, 
o comprimento dos folhetos e o seu grau de calcificação, o espessamento das 
cordas tendinosas, o tamanho da aurícula esquerda e a deteção de edema 
pulmonar6. 
 
Ressonância magnética cardíaca 
A RMC tem aumentado de importância como método complementar para 
medir o volume regurgitante, especialmente quando há discordância entre o ETT 
e o estado clinico do paciente ou então quando o ETT não tem uma imagem de 
boa qualidade. Tem a vantagem de conseguir quantificar a regurgitação sem ser 
influenciado pela direção ou forma do jato regurgitante e beneficia também de 
uma menor variabilidade inter-observador57. Várias técnicas de RMC foram 
sugeridas para quantificação da severidade, mas a preferida e mais amplamente 
usada é o cálculo da diferença entre o volume total de ejeção do VE e o fluxo 
anterógrado na aorta66. Esta metodologia depende de uma medição precisa dos 
volumes telediastólico e telesistólico, o que pode ser um desafio em alguns 
ritmos irregulares como é o caso da fibrilação auricular. Apesar disto, há 
significativamente menos dados que permitam definir um bom “cut-off” no que 
toca a definir RM severa através da RMC. Existem resultados de alguns estudos 
que estabeleceram que os volumes para definir RM severa segundo a RMC 
seriam menores, enquanto outros autores concluíram exatamente o contrário66. 
A divergência entre RMC e ETT é particularmente relevante no caso da RM de 
causa secundária. De facto, num estudo em que pacientes obtiveram exames de 
imagem tanto com RMC como com ETT antes da cirurgia à válvula mitral, a 
reversão do “remodelling” do VE teve melhor correlação com a severidade 
avaliada pela RM do que com o ETT. Conclui-se, portanto, que, nestes doentes, 
a RMC teve uma melhor previsão do prognóstico pós-cirúrgico67. 
No caso particular do prolapso mitral, a RMC também se tem vindo a 
mostrar muito útil. Os melhores determinantes que a RMC estipula para 
caracterizar a regurgitação relacionada com o prolapso são o tamanho do folheto 
anterior, o mau posicionamento do folheto posterior, o espessamento do folheto 
posterior e a rutura das cordas tendinosas63. Com o recurso ao contraste de 
gadolínio, permite também estabelecer uma melhor relação entre o prolapso e o 
miocárdio envolvente, nomeadamente a fibrose dos músculos papilares. Na 
verdade, a fibrose dos músculos papilares identificada por gadolínio foi 
associada a um risco aumentado de arritmias ventriculares e a um grau de 
regurgitação moderado a severo68. Enquanto o recurso ao gadolínio identifica 
essencialmente fibrose focal, o recurso ao mapeamento em T1 pré ou pós-
contraste permite uma determinação quantitativa e precisa de fibrose intersticial 
ou difusa. Efetivamente, imagens anormais em T1 foram sistematicamente 
obtidas em doentes com prolapso assintomático mas que apresentavam 
regurgitação mitral moderada a grave69. Mais recentemente, esta fibrose difusa 
captada pela RMC foi associada a disfunção subclínica do VE e arritmias 
ventriculares na RM relacionada com o prolapso, mesmo na ausência de fibrose 
focal70. Pode, assim, ter um papel na identificação dos doentes em risco de 
desenvolverem arritmias ventriculares. Ora, isto pode ser importantíssimo, uma 
vez que estas arritmias ventriculares podem ser muito perigosas ou até fatais. 
 
Determinação do mecanismo e planeamento da estratégia terapêutica 
Uma vez avaliada a severidade, é importante determinar qual o 
mecanismo da doença, uma vez que a indicação cirúrgica varia consoante se 
trata de uma RM primária ou secundária. Na RM severa primária, a cirurgia 
precoce melhora o prognóstico71. Nas “guidelines” atuais é recomendada a 
cirurgia de reparação da válvula mitral, mesmo em pacientes assintomáticos sem 
disfunção do VE, quando há um “likelihood” elevado de sucesso cirúrgico e 
quando é expectável que a taxa de mortalidade seja baixa (classe IIa)60. Para 
além de determinar qual o mecanismo de lesão, o método de imagem deverá 
também estimar qual será o sucesso cirúrgico ao qual se vai submeter o doente.  
A causa degenerativa é a mais comum nos países ocidentais e é 
normalmente passível de reparação57. A deficiência fibroelástica é normalmente 
caracterizada por prolapso de um único segmento, nomeadamente o segmento 
P2 do folheto posterior. Estudos apontam para o facto de este tipo de prolapso 
ser o que obtém melhores resultados cirúrgicos, por ser o mais fácil de reparar72. 
A forma mais severa de RM degenerativa é a síndrome de Barlow, que 
tipicamente se apresenta como um excesso de tecido nos folhetos valvulares, 
com envolvimento de vários segmentos, com envolvimento das cordas 
tendinosas e dilatação ou calcificação no anel da válvula. Nestes casos a 
reparação torna-se mais difícil, apesar de exequível às mãos dos cirurgiões mais 
experientes. Os métodos de imagem pré-operatória podem ajudar a prever qual 
será a complexidade da cirurgia, dizendo exatamente quais os folhetos e 
segmentos afetados. 
Outras causas de RM primária como doença reumática ou endocardite 
infeciosa podem não ser passíveis de reparação e, por vezes, a substituição 
valvular é o único tratamento possível. 
No caso da RM secundária, os principais achados encontrados são 
distorções locais ou globais do VE, o que leva a um deslocamento apical da 
válvula e encerramento incompleto dos folhetos originando incompetência 
valvular. A dilatação do anel também pode contribuir para o estiramento dos 
folhetos. Causas menos frequentes incluem assincronia do VE ou cardiomiopatia 
hipertrófica com movimento sistólico anterior da válvula mitral. Neste último caso, 
existem ainda alterações primárias do aparelho valvular que incluem um 
alargamento da área dos folhetos e deslocamento dos músculos papilares73. A 
assincronia do VE, como por exemplo no bloqueio de ramo, está associada a um 
aumento da severidade da RM74. Em pacientes selecionados, a terapia de 
cardioversão mostrou reduzir a RM. No entanto, os casos com persistência da 
regurgitação após a cardioversão estão associados a uma maior mortalidade e 
morbilidade57. 
Não há muita informação que suporte o uso rotineiro de cirurgia de 
reparação ou substituição em doentes com RM secundária severa. Na verdade, 
as “guidelines” atuais apresentam uma recomendação de classe IIA para cirurgia 
na válvula mitral em doentes que vão ser submetidos a “bypass” coronário ou a 
cirurgia de substituição da válvula aórtica e uma recomendação de classe IIB em 
doentes gravemente sintomáticos que já se encontrem em terapia médica ótima. 
 
Ecografia transesofágica 
De facto, o ETE tem uma excelente janela acústica e resolução espácio-
temporal. Nos casos de suspeita de fenda da válvula mitral, rutura das cordas 
tendinosas ou vegetações, que muitas vezes passam despercebidas pelo ETT75, 
o ETE deve ser considerado. Também deve ser considerado quando, após 
realização de ETT, o mecanismo não ficou esclarecido. A ETE tem uma boa 
corelação com os achados cirúrgicos e ajuda a prever quando é que uma 
reparação da válvula mitral vai ser mais complexa e apresentar uma 
probabilidade maior de complicações: um jato central, o ânulo dilatado ou 
calcificado ou o atingimento de mais de três cúspides estão associados a 
reparações falhadas76. O ETE a 3 dimensões é especialmente importante 
quando a anatomia valvular é complexa como é o caso particular de mecanismos 
mistos, jatos múltiplos e doença extensa57. Estudos mostraram resultados 
superiores com a ETE a 3 dimensões comparativamente à ETE a 2 dimensões 
na identificação de doença valvular mitral em pacientes referidos para cirurgia 
da válvula mitral usando os achados cirúrgicos como “gold standard”77. Em 
pacientes selecionados que não podem ser submetidos a ETE, a ETT a 3 
dimensões consegue obter uma boa identificação e caracterização do prolapso 
da válvula mitral. 
Pala além disso, o ETE a 3 dimensões também têm um papel de destaque 
na avaliação pós-operatória de regurgitação paravalvular. Efetivamente, as 
fugas paravalvulares que sucedem a cirurgia de substituição valvular são uma 
causa importante de insuficiência cardíaca e/ou hemólise e a sua reoperação 
está associada a um aumento da mortalidade e morbilidade, sem a garantia de 
que será bem-sucedida78. Por isso, o uso de técnicas transcatetéricas para o 
encerramento destas fugas está cada vez mais a ganhar terreno, o que, por sua 
vez, está dependente de exames de imagem pré e peri-procedimento para ter 
sucesso. Neste sentido, a ETE a 3 dimensões é a técnica de eleição para avaliar 
as fugas paravalvulares, uma vez que as suas formas e localizações podem ser 
muito irregulares e o mesmo exame a 2 dimensões pode não conseguir 
reconhecer a sua anatomia exata79. 
 
Tomografia computorizada cardíaca 
A TCC também pode ser usada para avaliar a anatomia da válvula mitral. 
Uma imagem retrospetiva guiada por eletrocardiograma (ECG) fornece imagens 
a 4 dimensões que são ideais para avaliar o movimento dos folhetos e o 
mecanismo da regurgitação, não esquecendo que sempre à custa de exposição 
a contraste e radiações. Pode ter valor na caracterização do VE e do aparelho 
valvular para pacientes cirúrgicos, especialmente em procedimentos 
complexos80. Apesar de poderem haver estruturas que se movem a grande 
velocidade, como cordas tendinosas rompidas, que podem não ser vistas devido 
à pobre resolução temporal, estudo demonstraram que, globalmente, existe uma 
boa correlação entre TCC e ETT para detetar prolapso da válvula mitral81. A TCC 
tem ainda a vantagem de conseguir observar as artérias coronárias e pode ter 
um papel complementar no planeamento pré-operatório no sentido de avaliar 
quais são os pacientes com baixo risco de doença coronária. Na etiologia 
infeciosa, a TCC é o exame de escolha para avaliação de complicações como 
abcessos ou pseudoaneurismas, apesar da visualização de pequenas 
vegetações ser mais difícil. O PET com 18-Fluoro-desoxiglicose em combinação 
com a TCC, pode ser uma mais-valia na avaliação da endocardite infeciosa82 
dado permitir um aumento da sensibilidade dos critérios de Duke. Assim sendo, 
a Sociedade Europeia de Cardiologia incluiu nas suas “guidelines” o uso da PET-
TCC no diagnóstico de endocardite em doentes com válvulas prostéticas ou 
aparelhos cardíacos. 
A TCC também é considerada o exame de imagem de primeira linha no 
planeamento de uma substituição transcatetérica da válvula mitral. De facto, 
pode fornecer informação relativamente ao tamanho exato do ânulo mitral, assim 
como a sua forma, e pode também fornecer informação acerca do miocárdio 
basal, trígono fibroso, folhetos e miocárdio apical, que constituem os locais de 
ancoragem da válvula protésica57. Paralelamente, avalia de forma muito precisa 
as calcificações no ânulo mitral e mostrou-se que tem um papel preditor da 
estabilidade do aparelho implantado57. 
 
Ressonância magnética cardíaca 
A RMC não é usada como primeira linha ma determinação do mecanismo 
subjacente mas pode fornecer informações importantes em casos selecionados 
nos quais outras modalidades de imagem são inconclusivas. As vantagens da 
RMC são a completa visualização do coração sem a limitação da janela acústica 
uma vez que o operador da RMC pode, virtualmente, definir qualquer plano de 
imagem. Mostrou ter uma boa correlação com a ETT e ETE a localizar o folheto 
afetado no prolapso mitral57. No entanto, a visualização de estruturas pequenas 
(tais como cordas tendinosas ou vegetações) é subótima. 
Por outro lado, a RMC mostrou ser o melhor exame na avaliação da 
estrutura e função do VE, ou seja, para avaliação de RM secundária57. O recurso 
ao contraste de gadolínio demonstrou que o território de enfarte influencia a 
presença e severidade da RM isquémica. Uma das informações mais 
importantes que pode ser fornecida pela RMC é a viabilidade do miocárdio após 
enfarte. Assim, também poderá ter um papel no planeamento da intervenção ao 
conseguir determinar se um paciente que vai ser sujeito a um “bypass” coronário 
beneficiará de uma intervenção na válvula mitral. 
 
Conclusão 
O ecocardiograma transtorácico instituiu-se como o exame de primeira 
linha na avaliação de patologia valvular maioritariamente devido à sua fácil 
utilização e baixo custo. No entanto, demonstrou-se que basear toda a gestão 
de um doente com EA ou RM numa simples avaliação ecocardiográfica se torna 
redutor. Assim sendo, apesar dos custos aumentarem, talvez seja benéfico quer 
a nível individual quer a nível de gestão de saúde realizar mais do que um exame 
de imagem, para suportar um correto diagnóstico, uma vez que as 
consequências de um mau diagnóstico têm um grande impacto individual e 
económico. 
No caso da EA, um simples ETT apresenta muitas limitações. A 
recorrência ao ecocardiograma de esforço ultrapassa algumas dessas 
limitações, no sentido que desmascara alguns dos sintomas. Porém, existem 
sempre doentes que apresentam contraindicações à sua realização e ainda 
doentes sem reserva de fluxo nos quais este exame é inconclusivo. O 
ecocardiograma de stress revelou-se imprescindível quer num diagnóstico 
correto, quer na estratificação de risco dos doentes, pois consegue identificar 
grupos de doentes com mais risco de desfechos adversos. A TCC adiciona a 
vantagem de não ser dependente de fatores hemodinâmicos e conseguir avaliar 
a severidade através do grau de calcificação. Mostrou-se uma ferramenta 
essencial no pré-operatório de doentes propostos para TAVI, devido 
essencialmente à sua precisão nas mais variadas medições. Já a RMC revelou 
interesse maioritariamente na estratificação de risco, na avaliação do miocárdio 
e do seu estado e funcionalidade. Por fim quanto ao PET, apurou-se que ainda 
são necessários mais estudos para perceber qual a sua verdadeira 
aplicabilidade na prática clínica. Contudo, foi demonstrada a sua aplicabilidade 
em ensaios clínicos. Averiguou-se ainda que a multimodalidade de imagem é 
essencial no diagnóstico, classificação e prognóstico dos doentes com EA de 
baixo fluxo e baixo gradiente. 
No caso da RM, onde o papel da imagem multimodal ainda é muito 
recente, foi possível concluir que a avaliação ecocardiográfica apresenta menos 
limitações. Apesar disso, a evidência mostra que há uma necessidade de rever 
os “cutoffs” ecocardiográficos, uma vez que estes diferem consoante se esteja a 
falar de RM primária ou secundária. Um ecocardiograma em esforço continua a 
provar-se como um passo obrigatório na abordagem a estes doentes 
essencialmente no diagnóstico de RM secundária a eventos isquémicos. A RMC 
mostrou também ter um papel preponderante na estratificação de risco, uma vez 
que se provou ter um melhor papel preditor de eventos adversos do que a ETT. 
Por fim a TCC manteve o seu papel no pré e peri-operatório em doentes 
candidatos a substituição transcatetérica da válvula. 
De facto, a integração de todo o conhecimento fornecido pelos vários 
exames de imagem permitiu concluir que é necessário definir grupos de risco, 
uma vez que todos estes exames fornecem informação que permite que os 
doentes sejam melhor estratificados e, por sua vez, tratados. Para além disso, 
também é necessário definir, para cada grupo de risco, quais são os doentes 
que devem ser tratados e, dentro dos outros, de quanto em quanto tempo deve 
ser o seu “follow-up”. Com a integração de todos estes métodos de imagem na 
prática clínica aplicados a um só doente, talvez se consigam definir melhores 
critérios cirúrgicos de forma a poder evitar que os doentes cheguem ao momento 
cirúrgico com imensas comorbilidades. É, então, necessário integrar toda esta 
informação para tentar perceber até que ponto é que doentes assintomáticos 
mesmo sem disfunção ventricular não beneficiarão de uma intervenção dado 
estarem sob alto risco de desenvolver um evento cardíaco muito mais difícil de 
resolver. 
Assim, conclui-se que a abordagem multimodal tem inúmeros benefícios 
na abordagem ao doente com patologia valvular e que a sua gestão nunca 
deveria assentar apenas num único exame de imagem. 
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1. A Revista da SOCERJ
A Revista da SOCERJ (Rev SOCERJ) é uma publicação oficial da
 Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro, editada
 bimestralmente e catalogada no Index Medicus Latino-Americano
 (Lilacs ). Destina-se a publicar artigos originais e de atualização,
 relatos de caso, pontos de vista, artigos de eletrocardiografia,
 artigos didático-pedagógicos, bem como os resumos dos trabalhos
 apresentados no Congresso anual da SOCERJ, em um número especial
 Suplemento. A Revista da SOCERJ compreende as seguintes seções:
  
a. Editorial – manuscrito que exprime a opinião da revista,
 refletindo um posicionamento em relação a determinado assunto;
  
b. Artigo original – manuscrito que se caracteriza por comunicar
 novas investigações, experiências clínicas ou outras contribuições
 originais;
  
c. Comunicação Preliminar – manuscrito que expressa resultados
 iniciais de pesquisa clínica relevante.
  
d. Artigo de atualização – manuscrito que se refere a recentes
 progressos alcançados em determinado aspecto da Cardiologia;
  
e. Relato de caso – manuscrito que compreende a apresentação
 de casos, imagens, ECG ou outros exames complementares de
 interesse para o cardiologista clínico e os comentários sucintos
 pertinentes;
  
f. Ponto de vista – manuscrito que se caracteriza por enfocar
 aspectos particulares da Cardiologia, traduzindo apenas a
 posição adotada pelo autor;
  
g. Seção de Eletrocardiografia – manuscrito que discute aspectos
 particulares e interessantes de eletrocardiografia, buscando
 atualizar o médico clínico em aspectos de eletrocardiografia;
  
h. Seção de Pedagogia Médica – manuscrito referente a aspectos
 didático-pedagógicos de interesse para os autores;
  
i. Carta ao editor – manuscrito que compreende cartas e respostas
 sucintas, contendo observação sobre aspectos publicados
 recentemente.
  
2. Instruções redatoriais
Todas as contribuições científicas enviadas para publicação
 serão submetidas à apreciação do Editor, Membros do
 Conselho Editorial e Revisores Convidados, reservando-se à
 Revista da SOCERJ o direito de recusar a matéria considerada
 insuficiente ou que esteja em desacordo com os princípios
 da ética médica. A aceitação será feita de acordo com a
 originalidade, a significância e a contribuição científica.
  
2.2 Não serão aceitos manuscritos previamente publicados ou
 que estejam sendo analisados por outras revistas, exceto os
 escritos ou publicados em outro idioma. Os autores devem
 assumir inteira responsabilidade por essa informação;
  
2.3 Os manuscritos aceitos para publicação poderão sofrer nova
 revisão editorial, de modo a garantir a unidade, a coesão e a
 coerência dos textos a serem publicados, sem interferência no
 significado dos textos.
  
2.4 Todas as matérias publicadas são de responsabilidade de
SOCERJ
DIRETORIA
SÓCIOS
EVENTOS
seus autores, bem como os conceitos nelas emitidos;
  
2.5 Os manuscritos serão publicados por ordem de aceitação
 pelo Conselho Editorial da Rev SOCERJ, e não por ordem
 de recebimento;
  
2.6 Reservados todos os direitos. É proibida a duplicação
 ou reprodução no todo ou em parte desta Revista, sob
 quaisquer meios, sem permissão expressa da SOCERJ;
  
2.7 As Normas para publicação estão especificadas a seguir,
 e encontram-se disponíveis no Portal da Sociedade de
 Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOCERJ) em:
 <http://www.socerj.org.br/revista/normas.pdf>
  
2.8 Só serão encaminhados para avaliação e revisão pelos
 Membros do Conselho Editorial, os manuscritos que estejam
  
3. Avaliação pelos pares (peer reviews)
Todos os manuscritos enviados à Rev SOCERJ serão
 submetidos à avaliação dos pares (peer reviews) por
 dois revisores indicados pelo Editor da Revista dentre
 os Membros do Conselho Consultivo e de Revisores
 Convidados, que farão comentários gerais sobre o trabalho,
 indicando se ele deverá ser publicado, corrigido segundo as
 recomendações feitas ou rejeitado. Caso haja discrepância
 entre os dois revisores, um terceiro revisor será consultado
 para melhor julgamento. O Editor da Revista, de posse
 desses dados, tomará a decisão final de publicação.
  
. Quando forem sugeridas modificações, estas serão
 encaminhadas ao autor principal para resposta e, em
 seguida, encaminhadas aos revisores para verificarem o
 cumprimento das exigências e solicitações.
  
. A decisão sobre a aceitação do artigo para publicação
 ocorrerá, sempre que possível, no prazo de 90 dias a partir
 da data de seu recebimento.
  
4. Enviando o manuscrito
Os manuscritos deverão ser encaminhados à Rev SOCERJ
 por meio da internet, para o endereço eletrônico:
 socerj@socerj.org.br
 Em caso de impossibilidade de enviar pela internet, entrar
 em contato com a SOCERJ pelo telefax (21) 2552 0864 ou
 (21) 2552 1868
  
4.2 Informações indispensáveis
 É obrigatória a organização de uma folha de rosto com as
 informações que se seguem:
  
4.2.1 Título do trabalho em português e em inglês;
  
4.2.2 Título abreviado
  
4.2.3 Indicação da seção para a qual o manuscrito está sendo
 submetido (consultar as seções no item 1);
  
4.2.4 Nome, endereço, telefone, e e-mail do autor principal para
 correspondência;
  
4.2.5 Nome completo de todos os demais autores;
  
4.2.6 Nome da Instituição a que estão filiados os autores, com
 indicação do Departamento/Serviço/Setor; cidade e
 unidade da federação e país. Se as instituições forem
 distintas para cada autor, usar a numeração sobrescrita para
 facilitar a identificação;
  
4.2.7 Declaração do autor e dos coautores de que todos estão de
 acordo com o conteúdo expresso no manuscrito.
  
4.2.8 Conflito de interesses
 O autor deverá declarar se há ou não potencial conflito de
 interesses.
 O conflito de interesses existe quando o autor (ou a sua
 instituição) tem relacionamentos pessoais ou financeiros que
 influenciam inadequadamente as ações. Tais relacionamentos
 também são conhecidos como compromissos duplos,
 interesses concorrentes ou lealdades conflitantes.
  
4.2.9 Fontes de financiamento
 O autor deverá declarar se o estudo teve ou não fontes de
 financiamento externo, divulgando as fontes de suporte ao
trabalho.
  
4.2.10 Vinculação acadêmica
 O autor deverá declarar se o trabalho apresentado é parte
 de trabalhos acadêmicos (trabalhos de conclusão de cursos
 de especialização, dissertações de mestrado, teses de
 doutorado) divulgando a instituição.
  
5. Orientação para digitação / datilografia
A redação do texto deverá ser feita em português, de
 acordo com a ortografia vigente. A Rev SOCERJ receberá
 trabalhos em inglês ou espanhol procedentes de instituições
 estrangeiras, a critério do Conselho Editorial;
  
5.2 Os trabalhos deverão ser digitados em Word for Windows
 versão 98 ou superior (inclusive Tabelas, Quadros e Figuras)
 na fonte Arial, corpo 12, espaço 1,5cm, respeitando a
 formatação de página A4 ou Letter.
  
5.3 Deverá ser respeitada a margem esquerda e superior de
 3cm e a margem direita e inferior de 2cm.
  
5.4 As Tabelas, Quadros e Figuras deverão ser apresentados
 ao final de todo o trabalho digitado quando então,
 na diagramação, serão inseridos no corpo do texto;
  
5.5 As figuras deverão ser encaminhadas em extensão JPEG ou
 TIF, com resolução mínima de 300 dpi;
  
6. Normas para referências bibliográficas
As normas de organização das referências bibliográficas encontram-se harmonizadas com o Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal Editors, Normas de Vancouver,
reservando-se o direito de adequações em língua portuguesa. Encontram-se disponíveis em: 
 <http://www.socerj.org.br/revista/normas.pdf>
  
7. Estrutura das seções
Artigo Original
 Expressa a comunicação dos resultados de uma pesquisa
 clínica original.
 Os elementos essenciais de um artigo original são: folha de
 rosto, resumo, abstract, introdução, metodologia, resultados,
 discussão, conclusões e referências. Nº máximo de autores: 10
  
7.1.1 Folha de rosto
 A folha de rosto é a principal fonte de identificação do
 trabalho. Consulte os dados obrigatórios no item 4.2 e seus
 subitens destas normas.
  
7.1.2 Resumo
 É a condensação do artigo, que delineia e/ou enfatiza os
 pontos mais relevantes do trabalho.
  
. Nos artigos originais, o resumo deverá ser apresentado de
 forma estruturada, constituindo cabeçalhos: Fundamentos,
 Objetivos, Métodos, Resultados e Conclusões, com um
 limite máximo de 250 palavras. O resumo deverá ser
 acompanhado de 3 a 6 palavras-chave, ao final. Não devem
 ser utilizadas ilustrações e nem referências bibliográficas.
  
7.1.3 Abstract
 É a versão do resumo em inglês, obedecendo à mesma
 estrutura apresentada no Resumo. O abstract deverá
 ser acompanhado de 3 a 6 keywords (tradução das 3 a 6
 palavras-chave do resumo), ao final.
  
7.1.4 Introdução
 É a primeira seção do texto; define brevemente os objetivos
 do trabalho e as razões de sua elaboração, bem como as
 relações existentes com outros trabalhos. Deve ser concisa,
 transmitindo ao leitor os aspectos essenciais, necessários
 para situar o tema do trabalho. A introdução não deve
 repetir ou parafrasear o resumo, nem dar detalhes sobre
 a teoria, ou método ou os resultados, nem antecipar as
 conclusões ou as recomendações.
  
7.1.5 Métodos
 Esta seção inclui a descrição da estrutura do estudo, a
 descrição da população estudada e dos seus subgrupos, os
 critérios de seleção utilizados, os métodos relacionados às
 etapas da pesquisa (equipamentos, procedimentos, drogas
 utilizadas, etc.) e o tratamento estatístico.
  
7.1.6 Resultados
 Apresentação dos dados encontrados. Os resultados podem
 ser subdivididos em itens para maior clareza de exposição
 e apoiados em número não excessivo de tabelas, quadros e
 figuras. Orienta-se evitar a superposição dos dados como
 texto e como tabelas.
  
7.1.7 Discussão
 A discussão está relacionada diretamente ao tema, à luz da
 literatura, salientando os aspectos novos e importantes do
 estudo, suas implicações e limitações.
  
7.1.8 Conclusões
 As conclusões representam a seção final do texto, na qual se
 apresentam as deduções tiradas dos resultados do trabalho
 ou levantadas ao longo da discussão do assunto. Estão em
 relação direta com os objetivos do estudo e/ou hipóteses
 levantadas. Devem ser elaboradas de forma clara e objetiva.
 Dados quantitativos não devem aparecer nas conclusões,
 nem tampouco resultados comprometidos e passíveis de
 discussão.
  
7.1.9 Agradecimentos
 Os agradecimentos são opcionais, mas, se presentes,
 devem ser apresentados ao final do texto, imediatamente
 após as conclusões. São dirigidos, em geral, àqueles que
 contribuíram de maneira relevante na elaboração do trabalho.
  
7.1.10 Referências
 É a organização em lista de todos os autores citados no corpo
 do texto, obedecendo a padrões. É elemento obrigatório
 em qualquer tipo de artigo apresentado para publicação.
  
As normas adotadas pela Rev SOCERJ, harmonizadas
 com a Escola de Vancouver, encontram-se descritas e
 exemplificadas no endereço:
 <http://www.socerj.org.br/revista/normas.pdf>
  
7.2 Editorial
 Expressa o posicionamento da revista, o ponto de vista sobre
 determinado assunto, sendo escrito de um modo geral pelo
 editor. A presença das Referências é opcional. Nº máximo
 de autores: 2.
  
7.3 Comunicação Preliminar
 Relato de resultados iniciais de pesquisa clínica. Comportamse
 como um artigo original, porém com um texto mais sucinto,
 poucas ilustrações e resumo de até 150 palavras. Sua estrutura
 compreende: folha de rosto, resumo, abstract, introdução,
 metodologia, resultados, discussão, conclusões e referências.
 A folha de rosto é a principal fonte de identificação do
 trabalho. Consulte os dados obrigatórios no item 4.2 e seus
 subitens destas normas. Nº máximo de autores: 8.
 Consulte também os itens 7.1.1 até 7.1.10 destas normas
 para orientações.
 As normas adotadas pela Rev SOCERJ para as citações no
 corpo do texto e sua organização em lista de Referências,
 harmonizadas com a Escola de Vancouver, encontram-se
 descritas e exemplificadas no endereço:
 <http://www.socerj.org.br/revista/normas.pdf>
  
7.4 Artigo de Atualização
 Enfoque atual de determinado aspecto da cardiologia,
 compartilhando dados originais. Os artigos de atualização
 exigem: folha de rosto, resumo (de 3 a 6 palavras-chave), abstract
 (3 a 6 keywords), introdução/desenvolvimento, referências.
  
. A folha de rosto é a principal fonte de identificação do
 trabalho. Nº máximo de autores:2. Consulte os dados
 obrigatórios no item 4.2 e seus subitens destas normas.
 Nesta seção, o resumo deve ser informativo, organizado
 de forma cursiva, dando uma descrição clara e concisa do
 conteúdo, com um limite máximo de 150 palavras.
  
. As normas adotadas pela Rev SOCERJ para as citações no
 corpo do texto e sua organização em lista de Referências,
 harmonizadas com a Escola de Vancouver, encontram-se
 descritas e exemplificadas no endereço:
 <http://www.socerj.org.br/revista/normas.pdf>
  
7.5 Relato de Caso ou Imagens
 Apresentação de casos de interesse peculiar e comentários
 sucintos pertinentes.
  
. Nos relatos de caso, os elementos são: folha de rosto, resumo
 (3 a 6 palavras-chave), abstract (3 a 6 keywords), introdução,
 relato do caso, discussão e referências.
  
. A folha de rosto é a principal fonte de identificação do
 trabalho. Nº máximo de autores: 4. Consulte os dados
 obrigatórios no item 4.2 e seus subitens destas normas.
  
. Nesta seção, o resumo deve ser também organizado de forma
 informativa, cursiva, com um limite máximo de 150 palavras.
  
. As normas adotadas pela Rev SOCERJ para as citações no
 corpo do texto e sua organização em lista de Referências,
 harmonizadas com a Escola de Vancouver, encontram-se
 descritas e exemplificadas no endereço:
 <http://www.socerj.org.br/revista/normas.pdf>
  
7.6 Ponto de vista
 Aspectos particulares de determinado assunto,
 principalmente os polêmicos, traduzindo apenas a
 opinião do autor, sempre que possível fundamentada em
 experiência própria já divulgada ou da literatura disponível.
  
. Esta seção exige os elementos: folha de rosto, resumo (3 a
 6 palavras-chave), abstract (3 a 6 keywords), introdução/
 desenvolvimento, referências.
  
. A folha de rosto é a principal fonte de identificação do
 trabalho. Consulte os dados obrigatórios no item 4.2 e seus
 subitens destas normas.
  
. Nesta seção, o resumo também deve ser organizado de forma
 informativa, cursiva, com um limite máximo de 150 palavras.
  
. As normas adotadas pela Rev SOCERJ para as citações no
 corpo do texto e sua organização em lista de Referências,
 harmonizadas com a Escola de Vancouver, encontram-se
 descritas e exemplificadas no endereço:
 <http://www.socerj.org.br/revista/normas.pdf>
  
7.7 Seção de Eletrocardiografia
 Apresentação de eletrocardiogramas peculiares
 acompanhados da descrição clínica e dos exames
 complementares a eles associados com o objetivo de discutir o
 eletrocardiograma inserido na prática diária do cardiologista.
  
7.8 Seção de Pedagogia Médica
 Apresentação de aspectos didático-pedagógicos que
 possam contribuir para a elaboração de trabalhos
 científicos e aproximar as áreas da educação e da saúde.
  
7.9 Carta ao Editor
 Observações sobre aspectos publicados recentemente,
 podendo ou não gerar resposta do autor questionado, ou
 comentários sintéticos sobre algum assunto cardiovascular
 de interesse coletivo. Nº máximo de autores: 3.
  
8. Informações complementares
Organização de ilustrações (Tabelas, Quadros e Figuras)
 As normas para a organização das ilustrações que
 acompanham os artigos encontram-se disponíveis na
 página da web da Rev SOCERJ no endereço:
 <http://www.socerj.org.br/revista/normas.pdf>
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